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Zunehmende Asymmetrie 
der Brust ohne klaren 
Palpationsbefund

Bild und Fall

Anamnese

Bei uns wurde eine 34-jährige Primipa-

ra vorstellig mit der Frage nach der Ursa-

che einer Brustasymmetrie (links>rechts). 

Sie berichtete von einer graduell zuneh-

menden Vergrößerung der linken Brust 

seit der Geburt ihres einzigen Sohns vor 

3 Jahren. Schmerzen oder eine auffällige 

Mamillensekretion wurden verneint. Die 

Familienanamnese für benigne und ma-

ligne Brusterkrankungen sei negativ. Bis-

her keine Diagnostik oder Therapie. 

Klinischer Befund

Inspektion, Palpation

Inspektorisch imponierte die linke Mam-

ma vergrößert. Retraktionsphänomene 

waren nicht nachweisbar, die Mamille prä-

sentierte sich unauffällig. Bei der Palpati-

on konnte ein Tumor vom umgebenden 

Brustdrüsenkörper nicht sicher abge-

grenzt werden. Die regionären Lymph-

knotenstationen waren unauffällig. Die 

rechte Mamma inklusive der Lymphab-

flussgebiete zeigte keinen auffälligen Be-

fund (. Abb. 1). 

Diagnostik

Mammographie

10x15 cm messende, homogene, scharf be-

grenzte Transparenzminderung im obe-

ren äußeren Quadranten links (BI-RADS-

Kategorie 4) (. Abb. 2a, b). 

Differenzialdiagnosen aus radiolo-

gischer Sicht:

F  Phylloidestumor

F  Riesenfibroadenom

F  Muzinöses Mammakarzinom

Mammasonographie

Wegen der Ausdehnung des Befundes 

musste die 5-MHz-Abdominalsonde ver-

wendet werden. 

Es zeigte sich eine glatt begrenzte, 

hypoechogene, weitgehend homogene 

Raumforderung mit horizontaler Aus-

richtung (Dimension 4,5x7,3x8,8 cm) und 

Verdrängung der umgebenden Struktu-

ren. Im Zentrum des Tumors bestand ei-

ne verstärkte Perfusion. Mithilfe der So-

nopalpation konnte eine gute Verschieb-

barkeit zu den Nachbarstrukturen de-

monstriert werden. Pathologische axilläre 

Lymphknoten links waren nicht darstell-

bar. BI-RADS-Klassifikation (analog) 3

(. Abb. 3a, b).

Stanzbiopsie links

Laut Pathologie nicht konklusiv, kein si-

cherer Nachweis eines Tumors. 

Therapie und Verlauf

Aufgrund der Größe des Tumors und sei-

ner unklaren Dignität entschlossen wir 

uns im Einverständnis mit der Patientin 

zur Exzision des Befundes. Es wurde ei-

ne Tumorektomie mit sparsamer Resek-

tion überschüssiger Haut durchgeführt 

(. Abb. 4, 5).

Der postoperative Verlauf gestalte-

te sich problemlos, die Patientin konn-

te am 2. Tag nach dem Eingriff mit reiz-

losen Wundverhältnissen entlassen wer-

den (. Abb. 6).

Abb. 1 9 Präopera-
tiver Situs, Einstichstel-
le nach Stanzbiopsie 
erkennbar
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Abb. 2a, b 8 Mammographie links (CC- und MLO-Projektion) Abb. 4 8 Operationspräparat

Abb. 3a, b 8 Mamma sonograhie links

Abb. 5 8 Histologie des Exzisionsmaterials (HE x400)

Abb. 6 8 Post operativer Situs nach einer Woche

Ihre Diagnose? D

a b

821Der Gynäkologe 10 · 2006 | 



Gewicht: 332 g, Dimension 11,5x9x5,5 cm

Diskussion

Die 34-jährige Patientin präsentierte sich 

mit einer zunehmenden indolenten Ver-

größerung der linken Brust. Bemerkens-

wert war die Diskrepanz zwischen der 

Ausdehnung des Tumors und dem na-

hezu unauffälligen Palpationsbefund. In 

den bildgebenden Untersuchungsverfah-

ren konnte jedoch klar ein solider Tu-

mor diagnostiziert werden. Die mam-

masonographischen und mammogra-

phischen Befunde deuteten auf ein be-

nignes Wachstumsmuster hin, obgleich 

ein Mammakarzinom nicht sicher auszu-

schließen war. Die stanzbioptische Unter-

suchung war nicht konklusiv. Differenzi-

aldiagnostisch kamen folgende Läsionen 

in Frage [3, 4]:

F  Cystosarcoma phylloides

F  Giant Fibroadenoma

F  Lipom

F  Hamartom

F  Tubuläres Adenom

F  Mammakarzinom

F  Andere seltene Tumoren 

Die definitive histopathologische Diagno-

se lautete: subtotal sklerosiertes Fibroade-

nom (Giant Fibroadenoma).

Fibroadenome gehören zu den häu-

figsten benignen soliden Brusttumoren 

der jungen Frau [1, 4], in der hier berich-

teten Größe treten sie allerdings wesent-

lich seltener auf. Im Gegensatz zum Cys-

tosarcoma phylloides sind Riesenfibro-

adenome häufig bereits bei noch adoles-

zenten, dunkelhäutigen Frauen zu finden 

[2]. Typischerweise präsentieren sich die 

Frauen mit einer unilateralen, schmerz-

losen Brustvergrößerung. Die Patientinnen 

berichten meist über ein rasches Wachs-

tum. Palpatorisch ist der Tumor oft schwer 

abgrenzbar, eine Dilatation oberflächlicher 

kutaner Venen über dem Tumor ist häufig 

präsent. Eine chirurgische Exzision ist so-

wohl wegen der Tumorgröße als auch zur 

Sicherung der Dignität unerlässlich. 

Fazit für die Praxis

F  Das Riesenfibroadenom (Giant Fibro-

adenoma) ist eine Erkrankung der 

jungen Frau.

F  Eine neu aufgetretene Größenasym-

metrie der Brust berechtigt zur Durch-

führung einer bildgebenden Mam-

madiagnostik, auch wenn der Palpati-

onsbefund blande erscheint.

F  Die Stanzbiopsie ist bei Riesenfibro-

adenomen häufig nicht konklusiv.

F  Die Therapie der Wahl ist die chirur-

gische Exzision. Eine Reduktion der 

überschüssigen Haut sollte vorsich-

tig angewendet werden, da sich das 

druck atrophierte umliegende norma-

le Drüsengewebe innerhalb von 

6 Monaten spontan erholt.
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D  Diagnose: Subtotal sklerosiertes Fibroadenom 
(Giant Fibroadenoma) der linken Mamma 
ohne Anhaltspunkte für Malignität

Leser fragen – Experten antworten

Haben Sie Fragen aus Ihrer täglichen Praxis? 

Dann wenden Sie sich an die Herausge-

ber der Rubrik „Leser fragen – Experten 

antworten“. Ausgewiesene Experten des 

jeweiligen Fachgebiets beantworten Ihre 

Fragen kompetent und schnell. Beiträge von 

allgemeinem Interesse werden an schließend 

ohne Nennung Ihres Namens in „Der Gynäko-

loge“ publiziert.

Bitte schicken Sie Ihre Fragen am einfachsten 

per E-Mail mit dem Betreff 

„Der Gynäkologe – Leserfrage“

an die Rubrikherausgeber:

F Prof. Dr. Klaus Diedrich

F PD Dr. Michael Friedrich

Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 

Campus Lübeck

Ratzeburger Allee 160

23538 Lübeck

E-Mail: diedrich@medinf.mu-luebeck.de
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